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SOLICITUD DE AUDIENCIA
 

Si usted se opone a que se realicen deducciones en su salario del gobierno federal por la deuda que se 
describe en el aviso, puede usar este formulario para solicitar una audiencia.  Tendrá que presentar una 
solicitud por escrito, enviándola o entregándola personalmente en la dirección de la Unidad FSO (“Federal 
Salary Offset”) que aparece al pie de este formulario.  Si está de acuerdo con que tiene esta deuda, pero desea 
evitar las deducciones y celebrar un acuerdo de pago en virtud del cual puede realizar pagos mensuales del 
15% de su sueldo disponible, NO USE ESTE FORMULARIO.  En cambio, escriba a la dirección de la Unidad FSO 
que aparece al pie de este formulario y adjunte una copia de sus últimos dos recibos de sueldo. 

NOTA: Tiene que solicitar y revisar las copias de la documentación de su deuda antes de completar este 
formulario de SOLICITUD DE AUDIENCIA.  Lea el AVISO DE DEDUCCIÓN PROPUESTA DEL SALARIO 
QUE SE PERCIBE DEL GOBIERNO FEDERAL para obtener instrucciones de cómo solicitar toda esta 
documentación.  

Nombre: SSN: _________________________ 

Domicilio particular: ______________________________________________________ 

Dirección de correo electrónico: _____________________________________________ 

Teléfono: ______________________________________________________________ 

Empleador: _____________________________________________________________ 

Dirección: _______________________________________________________ 

Teléfono: ________________________________________________________ 

Fecha inicial del empleo actual: ______________________________________ 

I. SOLICITUD DE AUDIENCIA (Marque UNA SOLA de las siguientes opciones) 

( ) Solicito una audiencia sumaria de mis objeciones en función de la revisión efectuada por el Oficial de Audiencias de 
la presente declaración expresa, los documentos que he adjuntado y la documentación que obra en mi expediente de 
deuda en poder del Departamento. 

( ) Solicito una audiencia oral con un Oficial de Audiencias a fin de presentar mis objeciones.  Tiene que indicar un 
número de teléfono al que podamos llamarle en el horario de 8:00 am a 4:00 pm (hora del este), de lunes a viernes. 
Me pueden llamar al                                               .  

II. MARQUE TODAS LAS OBJECIONES QUE CORRESPONDA. ADJUNTE los documentos y/o solicitudes de
cancelación que se describen en el presente. Puede descargar las solicitudes de cancelación del sitio web del 
Departamento en: www.myeddebt.ed.gov, o solicitarlas llamando a la Unidad FSO al teléfono 1-800-621-3115
(TTY: 1-877-825-9923). Si no adjunta los documentos, el Oficial de Audiencias considerará sus objeciones sobre
la base de la información del presente formulario y la documentación que obra en poder del Departamento.  

( ) MARQUE AQUÍ si considera que las deducciones que se harían en su sueldo de empleado del gobierno 
federal, por montos equivalentes al 15% de su sueldo disponible, le ocasionarían dificultades económicas a 
usted y a las personas que tiene a su cargo.  Deberá completar y enviar la DECLARACIÓN DE INFORMACIÓN 
FINANCIERA que se adjunta para presentar su situación de dificultades financieras, junto con copias de la 
documentación necesaria, según lo que se explica en dicho documento. Tiene que marcar también toda otra 
objeción que tenga con respecto a las deducciones de su sueldo de empleado del gobierno federal a fin de 
cobrar esta deuda. 
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2 ( ) Ya no soy más empleado del gobierno federal ni militar en actividad. ADJUNTE una declaración del empleador 
anterior en la que conste la fecha de extinción de la relación de trabajo o servicio. 

3 ( ) No debo el monto completo indicado porque pagué el total de la deuda o parte de ella. ADJUNTE copias del 
anverso y reverso de todos los cheques, giros y recibos de pagos realizados en relación con la deuda. 

4 ( ) Estoy efectuando pagos de esta deuda según lo exigido por el acuerdo de pago que celebré con el titular de la 
deuda. ADJUNTE copias del plan de pago acordado y copias del anverso y reverso de los cheques. 

5 ( ) Presenté una solicitud de quiebra y mi caso todavía está pendiente. ADJUNTE copias de los documentos de 
cualquier tribunal donde conste el nombre de dicho tribunal y el número de caso. 

6 ( ) Esta deuda fue objeto de cancelación por quiebra. ADJUNTE copias de la orden de cancelación de la deuda y 
el listado de deudas que se presentó al tribunal.  

7 ( ) Estoy incapacitado en forma total y permanente y no puedo desarrollar ninguna actividad real y remunerada 
como consecuencia de un impedimento físico o mental que puede determinarse por medios médicos.   ADJUNTE una 
Solicitud de Cancelación de Préstamo completa. Formulario de Incapacidad Total y Permanente Un médico tiene que 
llenar el formulario salvo que usted sea un veterano de guerra, en cuyo caso podrá presentar la documentación 
correspondiente del Departamento de Veteranos de EE. UU.  Lea la solicitud para averiguar cuáles son todos los 
requisitos.  (Para préstamos solamente.) 

8 ( ) No es éste mi Número de Seguro Social, y esta deuda no me pertenece. ADJUNTE copia de su licencia de 
conductor o alguna otra identificación expedida por alguna entidad federal, estatal o local y copia de su tarjeta de 
Seguro Social).  

9 ( ) Creo que esta deuda no es exigible por el monto declarado por los motivos que se explican en la carta adjunta. 
[Adjunte una carta que explique los motivos de su objeción al cobro del monto de esta deuda mediante la deducción 
correspondiente de su sueldo de empleado del gobierno federal. Proporcione detalles específicos en la medida de lo 
posible. ADJUNTE toda documentación que respalde o fundamente sus motivos.] 

10 ( ) Usé este préstamo para matricularme en __________________________ (universidad) el __/__/__,  o alrededor 
de esa fecha, y dejé de estudiar el __/__/__, o alrededor de esa fecha. Pagué a la universidad $_________ y, en mi 
opinión, la universidad me debe un reembolso, que no he recibido, por la suma de $__________. ADJUNTE una 
solicitud de cancelación por reembolso pendiente de pago (adjunte documentación que ilustre la fecha en que dejó la 
universidad). 

11 ( ) Usé este préstamo para matricularme en __________________________ (universidad) el ___/___/___,  o 
alrededor de esa fecha, y no pude terminar mis estudios porque la universidad cerró. ADJUNTE una solicitud de 
cancelación por cierre de la universidad (adjunte todo documento donde figure la fecha en que cerró la universidad). 

12 ( ) No tenía un diploma de escuela secundaria o GED cuando me matriculé en ______________ (universidad) con 
este préstamo estudiantil garantizado. La universidad se equivocó al determinar que yo podría beneficiarme con el 
programa de estudios que ofrecía. ADJUNTE una solicitud de cancelación de préstamo por Certificación falsa de 
capacidad para recibir beneficio. 

13 ( ) Cuando obtuve este préstamo estudiantil garantizado para estudiar en _______________ (universidad), me 
encontraba en una situación (física, mental, cronológica, penal) que me impedía cumplir los requisitos estatales para 
desempeñarme en la ocupación para la cual estudié. ADJUNTE una solicitud de cancelación de préstamo por 
Certificación falsa (estado inhabilitante). 

14 ( ) Creo que ____________________ (nombre de la persona u otra parte) firmó, sin mi permiso, con mi nombre o 
usó mis datos de identificación personal para firmar los documentos para obtener este préstamo y yo no recibí los 
fondos del préstamo. ADJUNTE una solicitud de cancelación por Certificación Falsa (Firma no autorizada/Pago no 
autorizado) o Certificación de Robo de Identidad.  Adjunte la documentación que ilustre la fecha en que dejó la 
universidad. 

15 ( ) El prestatario (o estudiante, en el caso de un préstamo PLUS) ha fallecido. ADJUNTE el documento original y 
certificado, o bien fotocopia fiel y completa del Certificado de Defunción original o certificado. 

[Los padres prestatarios deberán responder los puntos 10 – 14 sobre el estudiante.] 



   

     
   

   
    

    
                                

   
    

      
 

  
    

  
   

    
 

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 
    

  __________________ 

   
  

   
  

   
    

   

 

    ______________________________________________ 

III. SI DESEA SOLICITAR UNA AUDIENCIA ORAL, DEBERÁ LLENAR LO SIGUIENTE:

La documentación que presenté para sustentar mi declaración en la Parte II no ilustra todos los hechos importantes 
que están relacionados con mi objeción al cobro de esta deuda.  Necesito una audiencia para explicar los siguientes 
hechos importantes con respecto a esta deuda: (EXPLIQUE en otra hoja de papel, los otros hechos que, en su 
opinión, justifican la necesidad de que se realice una audiencia oral. Si ya ha descrito en forma completa estos 
hechos en la respuesta que figura en la Parte II, ESCRIBA AQUÍ el número de la objeción en la que describió estos 
hechos: .) 

Si se aprueba su solicitud y se le concede una audiencia oral, se le notificará la fecha, hora y lugar de la audiencia.  Si 
se deniega su solicitud de una audiencia oral, un oficial independiente del Departamento tomará una decisión 
basándose en la información y los documentos que suministre con el presente formulario y toda la documentación que 
obre en su expediente de deuda.  

Nota: Si no solicita una audiencia oral, se analizará su objeción, sobre la base de la información y los documentos que 
suministre junto con este formulario, así como toda la documentación que obre en su expediente de deuda.  Se 
concederá una audiencia oral a aquel prestatario que solicite tal audiencia y demuestre en la solicitud correspondiente 
una buena razón que induzca a pensar que los problemas no pueden resolverse mediante la revisión de los 
documentos de prueba, por ejemplo, cuando la validez de la reclamación da lugar a una cuestión de credibilidad o 
veracidad. 

IV. Declaro, bajo pena de perjurio, que las respuestas y declaraciones que aparecen en el presente son,
según mi leal saber y entender, fidedignas, correctas y completas. 

FIRMA: FECHA: 

ENVÍE ESTE FORMULARIO DE SOLICITUD DE AUDIENCIA, JUNTO CON LOS DOCUMENTOS 
CORRESPONDIENTES, A: 

US DEPARTMENT OF EDUCATION 
FEDERAL OFFSET UNIT 
PO BOX 5227 
GREENVILLE TX 75403-5227 

El presente tiene por objeto cobrar una deuda y toda información que se obtenga será usada para tal fin. 

Rev. 09/2015 RFH-FSO 



  
 

 

  
 

  
       

 
 

 
 

 
 

 

 
  

 

   
    

  

 

 

 

  
 

 

  

AVISO DE DEDUCCIÓN PROPUESTA DEL SALARIO 
QUE SE PERCIBE DEL GOBIERNO FEDERAL 

(Derechos y responsabilidades del empleado) 

SU DEUDA
 

El Departamento de Educación de EE.-UU. (el Departamento) tiene una demanda en su contra por las deudas en 
mora e incumplimiento de pago de las que usted es responsable.  En la carta adjunta se indica el saldo 
correspondiente al capital y los intereses de las deudas que el Departamento ha remitido al Programa de Deducciones 
del Tesoro (TOP) para su cobro.  Salvo que pague el total de esta deuda, se comprometa de manera satisfactoria a 
pagarla o presente alguna objeción válida y oportuna en contra del cumplimiento de la obligación de pago de la 
deuda, el Departamento la cobrará mediante deducciones salariales del sueldo que perciba de alguna agencia o 
entidad del gobierno federal.  El monto de la deuda, más la comisión de servicio y los intereses acumulados, serán 
cobrados mediante deducciones del 15% de su sueldo disponible (o un único pago), según se indica en la carta 
adjunta.  

Estas deducciones comenzarán no antes de los 65 días de la fecha de esta carta y continuarán hasta que se pague la 
deuda completa.  Si se paga esta deuda solamente mediante deducciones salariales, se efectuará una deducción del 
15% de cada sueldo que le paguen.   La cantidad y duración de estas deducciones depende del tamaño de la deuda 
que tenga y del monto de su sueldo disponible.  El Departamento no tiene información de su sueldo disponible pero 
usted puede calcular la duración de las deducciones salariales mediante la multiplicación de lo que cobra por 15% y 
luego la división del monto indicado al Tesoro, que figura en la carta adjunta, por esa cifra a fin de determinar la 
cantidad aproximada de sueldos que se verán afectados por estas deducciones.  Dicho cálculo no incluirá los 
intereses que seguirán acumulándose por la deuda, por lo tanto la cantidad de sueldos afectados será mayor que el 
resultado de este cálculo. 

CÓMO PAGAR LA DEUDA COMPLETA 

Para pagar la deuda completa, llame al Departamento al 1-800-621-3115 (TTY: 1-877-825-9923) para obtener el 
saldo actual de la deuda y enviar un cheque o giro por ese monto Asegúrese de incluir su nombre y el Número de 

o giro. Envíe su pago a: Seguro Social en el cheque 

US DEPARTMENT OF EDUCATION
 
NATIONAL PAYMENT CENTER 


PO BOX 105028 

ATLANTA GA 30348-5028 


SUS DERECHOS 

Usted tiene derecho a – 
• Solicitar los documentos que tenga el Departamento en relación con la(s) deuda(s) que pueden ser objeto de

deducciones salariales.  

• Obtener una audiencia con algún funcionario que sea independiente del Departamento a fin de presentar
sus objeciones con respecto al monto o a la existencia de la(s) deuda(s) o la deducción del 15% del sueldo
disponible para satisfacer la(s) deuda(s).

• Acordar por escrito un plan de pago que sea satisfactorio para el Departamento con el fin de evitar que se
cobre(n) la(s) deuda(s) a través de deducciones salariales.

• Contar con un abogado que lo represente al ejercer estos derechos.



 
 

 
 
 

 
 

 

 
   

    
   

 
 

 
 

 
   

 
 

 

   
 

  
 

 
 

 
 
  
   

   
 

 

  
 

 
 

 
 

    

 
 

   
 

 
     

CÓMO EJERCER SUS DERECHOS 

USTED DEBERÁ EJERCER ESTOS DERECHOS DE ACUERDO CON LAS NORMAS DEL DEPARTAMENTO: 

Para Solicitar Documentos 

Para recibir documentos relativos a la deuda, deberá realizar una solicitud por escrito. Dicha solicitud por escrito 
deberá incluir su Número de Seguro Social.  Deberá incluir una breve descripción de la documentación que desea 
recibir. Los documentos disponibles podrían incluir el pagaré correspondiente a la deuda, la solicitud de préstamo, 
las constancias de pagos efectuados al Departamento, el documento usado por la universidad o la institución crediticia 
para presentar alguna demanda contra la garantía del préstamo (en el caso de un préstamo estudiantil garantizado) o 
para transferir el préstamo al gobierno (en el caso de Préstamo Estudiantil Nacional Directo/Defensa o Préstamo 
Perkins) y toda correspondencia cursada entre usted y la universidad con respecto a la deuda. No siempre están todos 
estos documentos disponibles para todos los casos. Envíe la solicitud por escrito a: 

US DEPARTMENT OF EDUCATION
 
FEDERAL OFFSET UNIT
 

PO BOX 5227 

GREENVILLE TX 75403-5227
 

Para Solicitar Una Audiencia 

Si desea presentar alguna objeción contra el cobro de la(s) deuda(s), podrá solicitar y obtener una audiencia con 
algún funcionario que sea independiente del Departamento.  Para obtener dicha audiencia, deberá cursar una 
solicitud de audiencia por escrito, en un plazo de 65 días de la fecha de la carta adjunta, dirigida a la Unidad de 
Deducciones salariales para Empleados del Gobierno Federal (FSO) a la dirección indicada en este aviso.  Para 
presentar sus objeciones, puede usar el formulario de SOLICITUD DE AUDIENCIA que se adjunta. Si solicitó 
documentos en un plazo de 20 días de la fecha de la carta adjunta, tendrá 15 días a partir de la fecha en que el 
Departamento envíe los documentos por correo para solicitar una audiencia, aun cuando dicha solicitud sea 
posterior al periodo de 65 días. En su solicitud deberá incluir: 

• su nombre;
• su Número de Seguro Social;
• la(s) deuda(s) por la(s) que presenta objeciones;
• un formulario completo de SOLICITUD DE AUDIENCIA (ver adjunto) y/o una declaración con las objeciones

que tenga respecto del cobro de la(s) deuda(s) mediante deducciones salariales; y
• copias de los documentos que desee presentar para respaldar sus objeciones.

Podrá objetar también las deducciones salariales propuestas sobre la base de que ellas le ocasionarían serias dificultades 
financieras que le impedirían afrontar el costo de alimentos, vivienda, indumentaria, transporte básico y atención médica 
para usted y las personas que dependan de usted.  Sin embargo, si desea presentar objeciones por esta causa, deberá 
proporcionar documentación fidedigna al Departamento donde consten los gastos en que usted, su cónyuge y personas a 
su cargo incurren para vivir, así como todos los ingresos de que dispone para afrontar tales gastos. Si sostiene que el 
cobro del 15% de su sueldo disponible le producirá dificultades financieras graves a usted, deberá incluir lo siguiente: 

• un formulario completo de SOLICITUD DE AUDIENCIA (ver adjunto) y/o una declaración de las causas de su
pretensión;

• un monto de pago alternativo que, en su opinión, vaya a satisfacer lo adeudado en un plazo razonable sin
ocasionarle serias dificultades económicas; y

• un formulario completo de la DECLARACIÓN DE INFORMACIÓN FINANCIERA (ver adjunto) junto con los
documentos que demuestren los ingresos, el activo, pasivo y gastos que tuvieron usted, su cónyuge y quienes
dependan de usted durante el último año y que van a tener cada año del programa de deducciones salariales.
Lea la DECLARACIÓN DE INFORMACIÓN FINANCIERA adjunta para obtener más información.



  
 

  

     
  

 
 

 
  

  
   
  

 
  

   
 

 
 

 

   
  

 
 

   
 

 

 

  
 
 

 
 

 
   

  
  

ParaSsolicitar una Audiencia Oral 

Si desea obtener una audiencia oral ante un funcionario que sea independiente del Departamento, deberá enviar un 
formulario completo de SOLICITUD DE AUDIENCIA o presentar una solicitud de audiencia por escrito, en un plazo 
de 65 días de la fecha de la carta adjunta (o dentro de un plazo de 15 días de la fecha en que se le envíen las copias de 
los documentos solicitados, si lo hizo en un plazo de 20 días de la carta adjunta), a la dirección de la unidad FSO 
indicada en este aviso.  Además de la información indicada en la sección anterior relativa a la solicitud de audiencia, 
deberá indicar si desea una audiencia oral.  Consulte el formulario adjunto de SOLICITUD DE AUDIENCIA. En su 
solicitud de audiencia oral, explique: 

• por qué no se pueden resolver sus objeciones mediante un análisis de sus declaraciones y la documentación
relativa a la deuda;

• quiénes van a ser los testigos;
• con respecto a qué hechos van a prestar testimonio; y
• la razón por la cual dicho testimonio es necesario para resolver sus objeciones.

Si el Oficial de Audiencia le concede la solicitud de una audiencia oral, será contactado para concertar la hora y el 
lugar de la audiencia.  A partir de la fecha de notificación tendrá 15 días para responder por escrito e indicar si tiene 
intenciones de proseguir con la audiencia oral o solicitar un fallo basado en la documentación expresa, o bien 
efectuar cambios a la lista de testigos o hechos respecto de los cuales prestarán testimonio en la audiencia.  El Oficial 
de Audiencia podrá denegar su solicitud de una audiencia oral si la solicitud presentada por escrito no contiene la 
información necesaria, usted no comparece para la audiencia oral prevista, no responde a la notificación 
correspondiente del Oficial de Audiencia, o bien si dicho Oficial decide que sus objeciones pueden ser resueltas 
adecuadamente mediante un análisis de la declaración presentada por escrito junto con el formulario de 
SOLICITUD DE AUDIENCIA y la documentación relativa a la deuda.  Si se deniega la audiencia oral, recibirá una 
decisión por escrito, que también será tomada por una persona independiente del Departamento. 

Para Celebrar un Acuerdo Para un Plan de Pago 

Si desea celebrar un acuerdo de pago del 15% de su sueldo disponible, deberá enviar una declaración por escrito a la 
Unidad FSO cuya dirección figura en la presente, junto con una copia de los dos recibos de sueldo más recientes. Para 
evitar las deducciones salariales, deberá comprometerse a pagar el préstamo en condiciones aceptables para el 
Departamento, envíe un acuerdo de plan de pago firmado y realice el primer pago en virtud de dicho acuerdo en un 
plazo de 65 días de la carta adjunta y prosiga con los pagos según lo acordado. Si solicitó documentos en un plazo de 
20 días de la fecha de la carta adjunta, tiene 15 días a partir de la fecha en que se envíen los documentos por correo 
para concertar un plan de pago y efectuar el primer pago. Si presentó objeciones a la deuda dentro de los plazos 
indicados en el presente aviso, pero se tomó la decisión de rechazar sus objeciones, tendrá 7 días, a partir de la fecha 
en que se envíe la decisión por correo, para celebrar un acuerdo y efectuar el primer pago. Si no celebra un acuerdo 
ni mantiene un plan de pago aceptable, el Departamento podrá iniciar las deducciones salariales sin previo aviso. 

Militares 

Si se encuentra cumpliendo servicio militar activo, el Departamento efectuará deducciones salariales.  Sin embargo, 
si actualmente se encuentra en algún destino militar en el exterior, el Departamento no hará deducciones salariales.  
Para dar constancia de ello, deberá entregar una copia del formulario 214 del DD a la Unidad FSO cuya dirección 
figura en este aviso. 



 
 

  
  

 
  

 
 

 
   

  
   

 
 

  
 

 
 

 
 
 

    
 

  
 

 
 

 
 

 
 

  
  

 
 

 

 
 

  
 

  

 
 

 

Objeciones Que Usted Podría Presentar Con Respecto al Cobro de la Deuda 

Puede presentar objeciones al cobro de toda la deuda por préstamos estudiantiles, o parte de ella, por varios 
motivos. El Departamento no cobrará toda la deuda, o parte de ella en la medida en que: 

• La deuda no se encuentre en mora en este momento porque ya la pagó, o bien usted ha efectuado los pagos
correspondientes, o lo está haciendo, en virtud de un acuerdo de pago que celebró con el Departamento.

• La deuda no es legalmente exigible en este momento porque, por ejemplo, usted presentó quiebra y su caso
todavía está pendiente en tribunales, o se condonó la obligación de deuda en alguna quiebra anterior, o la
deuda fue cancelada por la muerte o incapacidad del prestatario; o bien el préstamo fue cancelado en parte
por algún servicio militar, docente o voluntario habilitante.

• La universidad le debía un reembolso por el periodo por el que se hizo el préstamo, pero no lo pagó, o bien
pagó sólo parte del reembolso.

• La universidad o institución donde estudiaba cerró durante el periodo para el que se hizo el préstamo, o
bien usted no tenía un título secundario o GED y la institución decidió incorrectamente que usted podría
beneficiarse de la formación que ofrecía.

Sus Derechos si el Departamento Rechaza Sus Objeciones y Realiza Deducciones Salariales 

Si usted presenta objeciones al cobro, recibirá una decisión por escrito en un plazo de 60 días de la solicitud de 
audiencia, salvo que se le otorgue una prórroga en el procedimiento, con una explicación de si el Departamento 
habrá de cobrar la deuda en forma total o parcial, las razones de ello y el monto que se cobrará.  Si no está de 
acuerdo con dicha decisión, y se realizan deducciones salariales, podrá solicitar que se la revea entablando una 
demanda en un tribunal de distrito federal. 

Si No Cumple Con Algún Plazo Para Ejercer Sus Derechos 

Podrá obtener documentos o una audiencia, o bien celebrar un acuerdo con un plan de pagos, aun cuando no haya 
cumplido con los plazos establecidos en este aviso. Sin embargo, si ya se iniciaron las deducciones salariales, el 
Departamento no las dejará de efectuar ni las suspenderá hasta que se tome una decisión en la audiencia, salvo que 
usted demuestre que su solicitud de audiencia fue presentada tarde porque no había sido notificado de la deducción 
salarial propuesta o porque otros factores fuera de su alcance le impidieron presentar la solicitud dentro de los plazos 
establecidos en el aviso. 

Si posteriormente comprueba que la deuda no era exigible mediante deducciones salariales, el Departamento le 
reintegrará el monto de lo pagado que exceda el monto correspondiente. Si posteriormente celebra un acuerdo de 
pago y realiza el primer pago, el Departamento le devolverá el monto cobrado mediante deducciones salariales 
después de esa fecha, o bien le acreditará el monto a su cuenta. 

Salvo que se comprometa por escrito a las deducciones salariales propuestas en el presente, todo pago de la deuda que 
reciba el Departamento mediante deducciones no constituye un reconocimiento de su parte de que la deuda es válida 
ni una renuncia a su derecho a oponerse a la deuda. 

Si a sabiendas realiza declaraciones falsas o presenta documentos con información falsa en relación con estas deducciones 
salariales, podrá ser objeto de procedimientos disciplinarios, algún proceso penal o sanciones civiles o administrativas.  



 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

       

 
 

 

 
 

                           
 

 

Departamento de Educación de EE.UU. 
Declaración de Información Financiera 

Para evaluar una solicitud por dificultades financieras, el Departamento de Educación de EE.UU. 
(el Departamento) compara los gastos que se declaran y comprueban con los promedios de 
gastos similares que tienen aquellas familias del mismo tamaño e ingresos que los suyos.  El 
Departamento considera razonables aquellos gastos comprobados que alcancen el monto de estos 
promedios.  Si usted declara un gasto mayor al promedio de las familias como la suya, deberá 
proporcionar una explicación convincente del motivo por el cual el monto que reclama es 
necesario. Estos montos promedio fueron establecidos por el Servicio de Renta Interna (IRS) 
basándose en distintos estudios hechos por el gobierno. Puede ver el monto de gastos promedio 
que usa el Departamento en el siguiente sitio web: www.irs.gov y luego busque “Collection 
Financial Standards.” 

• Llene todos los puntos. No deje ningún punto en blanco. Si la respuesta es cero, escriba
cero.

• Proporcione documentación de los gastos. Es probable que no se consideren aquellos
gastos para los cuales no se proporcionen documentos que respalden la reclamación.

• Declare y documente los ingresos familiares.

• En caso de no proporcionar esta información y documentación, podría denegarse la
reclamación basada en dificultades financieras.

Ingresos 

Su Nombre: ________________________Número de Seguro Social: _________________ 
Dirección:  	_________________________________________________________________ 

___________________________Teléfono: _____________________________  
___________________________País: _________________________________ 

Actual Empleador: ___________________Fecha de empleo: _______________________ 
Teléfono del Empleador: ___________________Puesto actual: ____________________  
Ingresos brutos: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro _________  
Ingresos netos: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro _________  

ADJUNTE: COPIAS DE LOS DOS RECIBOS DE SUELDO MÁS RECIENTES Y 
COPIAS DE LOS FORMULARIOS W-2s Y 1040, 1040A, 1040EZ u otros formularios 

presentados al IRS en forma reciente 

Número de dependientes __________(incluyéndose) 
Estado civil: � � Soltero � Divorciado 
Nombre del cónyuge: __________________

Casado 
 SSN del cónyuge: _____________________ 

Ingresos brutos: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro _________ 
Ingresos netos: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro _________ 

ADJUNTE: COPIAS DE LOS DOS RECIBOS DE SUELDO MÁS RECIENTES Y 
COPIAS DE LOS FORMULARIOS W-2s Y 1040, 1040A, 1040EZ u otros formularios 

presentados al IRS en forma reciente 
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Otros residentes del domicilio con ingresos:  _____________ SSN: _________________
Ingresos brutos: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro ________  
Ingresos netos: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro ________  

ADJUNTE: COPIA DE LOS DOS RECIBOS DE SUELDO MÁS RECIENTES Y 
COPIAS DE LOS FORMULARIOS W-2s Y 1040, 1040A, 1040EZ u otros formularios 

presentados al IRS en forma reciente 

Otros Ingresos: 
Alimentos de menores: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro ________  
Pensión alimentaria: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro ________ 
Intereses: $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro
Asistencia pública:  $_________ � Semanal � Quincenal � Mensual � Otro
Otros: $_________ Describir: _____________________________________  

Sírvase explicar todas las deducciones de los recibos de sueldo: 

Deducciones Monto Razón 

401K: ________________________________________________________ 
Jubilación: ________________________________________________________ 
Cuotas sindicales: ________________________________________________________ 
Cobertura médica: ________________________________________________________ 
Cooperativa de crédito: ________________________________________________________
 
Otros: ________________________________________________________
 

Gastos mensuales 

Vivienda (ENVIAR COPIA DE HIPOTECA O CONTRATO DE ALQUILER) 
Alquiler/Hipoteca: $_________ A quién se paga: _________________________________ 
2º hipoteca: $_________ A quién se paga: _________________________________ 
Seguro de la Vivienda Propia/de Alquiler: $_________ 
Otros: $_________ Describir: ______________________________________ 

Alimentación y gastos de la familia 
Gastos: $_________ 
Ropa: $_________ 

Servicios públicos (ENVIAR COPIAS DE LA CUENTAS) 
Electricidad $_________ 
Gas: $_________ 
Agua/Cloacas: $_________ 
Basura: $_________ 
Teléfono básico: $_________ 
Otros: $_________ Describir: ______________________________________ 

Gastos médicos (ENVIAR COPIAS DE LA CUENTAS) 
Seguro $_________/por mes 
(Indique solamente aquellos pagos que no se deduzcan del sueldo) 
Pagos de cuentas $_________/por mes 
(Indique solamente aquellos pagos que no estén cubiertos por el seguro) 
Otros: $_________/por mes  

Describir: _____________________________________________________________ 
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Transporte (ENVIAR COPIAS DE LA DOCUMENTACIÓN DEL CREDITO O CUENTAS DEL 
VEHÍCULO) 

Cantidad de vehículos _________ 
Pago vehículo 1: $_________/por mes 
Pago vehículo 2: $_________/por mes 
Gasolina y aceite: $_________/por mes 
Transporte público: $_________/por mes 
Seguro del vehículo:   $_________/por mes 
Otros: $_________ Describir: ______________________________________ 

Guardería infantil (ENVIAR COPIAS DE LA CUENTAS) 

Guardería infantil: $_________/por mes Cantidad de niños: _____ 
Alimentos de menores: $_________/por mes Cantidad de niños: _____ 
Otros: $_________/por mes Describir: ________________________________ 

Otros seguros: $_________ Describir: ________________________________________ 

Otros gastos (Adjuntar una lista con descripción de gastos, pago mensual e incluir cuentas) 

Sobre la base de esta Declaración, creo que puedo pagar $____________ por mes. 

Declaro, bajo pena de perjurio, que las respuestas y declaraciones que aparecen en el presente son 
fidedignas y correctas. 

Firma ______________________________________________ Fecha ________________  

Advertencia: 18 U.S.C. 1001 dispone que “quienquiera que…a sabiendas e intencionalmente falsifique, oculte 
o encubra mediante alguna treta, plan o subterfugio algún hecho  importante o efectúe alguna declaración que
sea sustancialmente falsa, ficticia o fraudulenta será pasible de una multa de hasta $10,000.00 o cinco años de 
prisión, o ambos”. 

Llene, firme y envíe la información solicitada y la documentación a: 

US DEPARTMENT OF EDUCATION
 
PO BOX 5227 

GREENVILLE TX  75403-5227 


Información de la Ley de Privacidad 

La presente solicitud está autorizada en virtud de 31 U.S.C. 3711, 20 U.S.C. 1078-6, y 31 U.S.C 3720D. Usted 
no tiene la obligación de proporcionar esta información. Si no lo hace, no podremos establecer su capacidad 
financiera de pago de la deuda por ayuda estudiantil. La información que proporcione será utilizada para 
evaluar su capacidad de pago. Podrá ser dada a conocer a agencias gubernamentales y sus contratistas, a 
empleadores, instituciones crediticias y otros a fin de hacer cumplir esta deuda, a terceros en auditorías, 
investigaciones o controversias relativas a la administración de la deuda, y a toda aquella parte que tenga 
derecho a esta información en virtud de la Ley de Libertad de Información u otra legislación federal o con su 
consentimiento. La explicación de estos usos figura en el Aviso de Sistema de Registros 18-11-07, 64 FR 30166 
(4 de junio de 1999), 64 FR 72407 (27 de diciembre de 1999). Le enviaremos una copia previa solicitud. 
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